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その成因が真正の腫虜であれ，炎症性のものであれ，
脊椎管腔内に発生した腫癌をひろく脊髄腫療とよんでい
る。
ここで主に述べるものは脊椎の炎症あるいは原発性ま
たは転移性脊椎腫蕩などによる二次的な脊髄圧迫障害を
呈するものを除く狭義の脊髄腫虜を指すが，本疾患は従
来稀なものとされてきた。例えば伊藤教授による本邦剖
検例 63，284体中に脳腫虜は 2%であるのに比べ脊髄腫
蕩は九大での剖検例 1，353体中 0.06%と少ないという。
しかし過去 14年間に千葉大整形外科を受診した麻庫
性脊髄疾患(ポリオ， 脊髄損傷等を除く)249例中にみ
られた脊髄腫蕩(手術施行例)症例は総計 56例， 23% 
にのぼり無視できぬものであることが解る。
この外科的脊髄疾患のひとつである脊髄腫蕩の手術摘
出の経験は 1887年英国の Hors1eyにはじまるが，脊髄
鹿蕩に対する手術技術の困難性よりもなお，腫蕩の占拠
高位の診断が大きな問題として立ちふさがっていた。 
1922年にいたり Myelographyがフランスの Sicard， 
Forestierにより始められて以来， 急速に本疾患の外科
的手術に対する有力な情報を提供するにいたると同時に
また，本疾患の早期発見と治療が進歩し，その症例数も
年毎に増加の傾向がうかがえる。
しかし脊髄腫揚が，狭少な脊椎管内に存在することに
よるいわゆる圧迫性脊髄麻庫の病態さらにそれに基づく
外科的治療法等に関しても今日なお多くの問題を残して
いると思われる。このような意味から本疾患の問題を中
心に述べてみたい。 
1) わが国における脊髄腫療の統計的観察から
脊髄腫療はその占拠部位から硬膜外 (extradura1)， 
硬膜内髄外 (intradura1・extramedullary)， 髄内 
(intramedullary)の三種に分類される。
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これら発生頻度は自験例 56 (硬膜外 12例，硬膜内髄
外 39例，髄内 5例) を含めて全国 737例の報告例中，
硬膜外 177例 (24%)硬膜内髄外 479例 (65%)髄内81
例 (11%)で硬膜内髄外腫蕩が最も多く髄内発生は少な
い。またこれら腫蕩の発生高位は胸椎部に最も多く，頚
椎部，腰仙部の順で当然のことながら脊髄の長さに比例
している。男女比はほぼ同数である。
また病理分類を本邦例 797例についてみると神経鞘腫
が最も多く 319例 (40.5%)を占め，メニンジオーマ 90
例 (11.4%)， グリオーマ 67例 (8.5%)，血管腫 48例 
(6.0%)，エピデJレモイド 44例 (5.6%)，神経線維腫 36
例(4.6%)，のう腫 25例 (3.2%)，脂肪腫 23例 (2.9%)そ
の他であり少数ではあるが砂時計腫 (SanduhrTumor) 
も散見され，著者も 2例を経験しているに過ぎない。 
2) 症候，診断とその問題点
腫湯の占拠横位によりほぼ一定傾向の神経学的症候が
出現するのでここでは著者らの 56例の経験にもとづい
て簡単に臨床的問題点、を指摘するにとどめる。
一般に髄外に発生した腫蕩では最初根症状ついで脊髄
症状の順に発現することが多い。これらを自験例につい
てみると根症状のうち後根刺激症状としての初期悲痛 
(Segmenta1 Pain，gird1e-1ike pain) は硬膜内髄外腫
蕩 39例のうち 29例にまた，硬膜外腫虜 12例中 9例と
かなりの高率にみられ， しかも痛みの部位 (Segment)
は腫蕩高位の決定に資するところが大きい。
注意深い問診が殊に重要である。患者の多くはまもな
く知覚障害，知覚異常さらに運動障害を訴えるようにな
るが， 知覚障害で初発するものは比較的稀で 56例中 2
例にとどまり，また運動障害で初発するものは 56例中 7
例に過ぎない。
以上の疹痛は記憶にとどまらぬ程度のものもあるが， 
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多くは帯状の痛疹として数週から数カ月間持続するた
め，脊髄腫療の診断には至らず徒らに時を過ごすことが
多い。すなわち脊髄炎とされていたもの 7例，神経炎ま
たは肋間神経痛とされていたもの 7例，椎間板ヘルニア 
6例，腰痛症 2例，胃潰蕩 2例，進行性筋萎縮症 1，ヒ
ステリーし不明 9で，当初から脊髄腫療を疑ったもの
は56例中 20例 (35%)に過ぎない。このことは一般医
家に対する本疾患認識への警告的事実と考えなければな
らない。
知覚障害の高位は通常，腫虜占拠部位より下位に現わ
れる。一般に 1"， 2髄節以下からさらに 5髄筋以下の障
害図を呈する。 この不一致例は全体の 62%をしめ， こ
のことは Sherringtonの法則からも説明できる。
運動障害は入院時に至ると 56例中 50例 (89%)にみ
られているが通常，脱力感にはじまり漸次錐体路の伝導
障害等により下位の筋は産性麻庫を呈するようになるが
腫蕩占拠高位では筋力低下，筋萎縮，反射低下がみら
れ，これらは注意深い筋力テストにより比較的正確な高
位を診断することができる。
局所叩打痛の発現については E1sbergは46%に陽性
であるとのベ，自験例でも約半数にみられ高位の指針と
なりうるが，一般にやや下位に認められる傾向がある。
最も大切なことは骨変化である。椎管腔内に徐々に拡
大する腫療の存在部位に一致して椎間腔は拡大(椎弓根
間隔一一一Elsberg-Dy ke-ー の拡大) し， あるいは椎弓
根陰影の左右不同，骨萎縮，圧潰などがみられる。これ
らの変化は 56例について髄内で 80%，硬膜内髄外で 54
%， 硬膜外で 83%に出現する有意な所見である。当然
のことではあるが腫蕩の大きさ，経過期間とおよそ比例
関係が成立する。
脊髄液はいわゆる閉塞症候群が大多数の例にみとめら
れる。
最も決定的なものは Myelographyである。 
Myelogramのパターンは普通教科書にみるような単
純な分類形式は再検討を要するものと著者は考えてい
る。例えば，髄内腫蕩陰影としての脊髄レリーフと根の
う像のほかに duralsac横径の拡大を重視すべきであ
り，また硬膜外腫蕩におけるいわゆるH型停溜像は普遍
妥当性を欠くもので， 2方向撮影により簡単に描出でき
るし，硬膜内髄外腫蕩での騎袴状停溜のほかに，脊髄レ
リーフの出現の有無は脊髄実質の腫張さらに arachnoid
のゆ着の有無を知る上にきわめて重要な所見と考えてい
る。
いずれにせよ Myelography は端的に腫療を描出す
るものであるため，高位の一致停溜率は高く，硬膜内髄
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外腫虜 39例中 29例 (73%)に一致をみるが，残る 23%
はほぼ半椎体あるいはそれ以上の高位停溜を示し，これ
ら不一致停溜例は手術で脊髄の腫張，クモ膜癒着等を確
認しうることが多い。
以上のような臨床神経学的，理学的所見， X線学的所
見などにより腫蕩の高位診断，横位診断はさして難かし
いものではない。
しかし，腫虜の予後に関する諸因子を個々の例につい
てあらかじめ究明しておくことは手術の設計にもきわめ
て大切であり，これには本疾患の病態の解明と，外科的
治療にたいするより正確な情報をうることなどが今後の
問題として残されていよう。 
3) 脊髄圧迫に関する病態と問題点
脊髄の直接的圧迫による脊髄麻庫の病態については 
Tarlov (1953-1957)の研究につきるといっても過言で
はない。
彼は犬を用いた広範な実験的研究(各種の大きさの 
rubber balloonを硬膜外に挿入し， Compressorで急
激あるいは漸増的に脊髄を圧迫し，症状，形態学的組織
学的変化，電気生理学的検索を行なった)から主に急性
の圧迫性脊髄麻庫の病態を解明しようとした。
すなわち病理組織学的には急性の強い圧迫では，圧迫
部位の脊髄実質における vacuolation，cavitationが
みられ，その周囲に脂肪穎粒細胞や色素頼粒細胞，単核
細胞の浸潤，出血なども認められるが，軽度の圧迫では
これらの変化は軽微であるかわりに congestion，edema 
が存在し，かつ圧迫部位に一致する myelinsheathの
収縮濃染，圧迫部位の上下では逆に腫張して浮腫状とな
る。 この圧迫を長時間持続せしめると chromatolysis 
や頼粒細胞， リンパ球，単核球の浸潤とともに Vacuo-
lation，腫張， myelinと axonの断裂， Waller変性
などが出現するが，癒痕化は広範な cavitationに伴っ
てみとめられることなどを証した。
しかしながら人の圧迫性脊髄麻痔における病理解剖
変化は完全な麻庫であれきわめて軽微で、あることが少な
くなく，このことは麻庫の発生にはあえて神経組織の病
理解剖学的変化を必要としないこと，いいかえれば臨床
的にはなお恢復の可能性のあること，病態生理学的にさ
らに複雑な因子が関与していることなどを示唆してい
る。
さて，圧迫性脊髄麻庫あるいは Myelopathy と総称
される中で，外傷性の脊髄障害では直接外力による損傷
以外に脊髄循環障害を無視しては理解し得ないことのあ
るのは周知の事実である。
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図1. 脊髄横断位の動脈支配 (Garcin)
脊髄腫蕩においてもかかる因子の関与は否定し得ぬで
あろうし， 事実われわれは術中の実体顕微鏡下の観察
で，腫蕩によって圧迫された脊髄の支配血管の充盈弱化
をしばしば認めることができるのである。
さて古く Adamkiewicz(1881)，をはじめ Lazorthes 
(1957-)，Corbin (1961-)， Garcin (1959-)，Tonnis 
(1959ー)， Jellinger (1962-)，Hughes (1963-)，万年 
(1963) その他らにより脊髄の脈管解剖知見が明らかに
されて来ているが，これらは本疾患にとっても示唆にと
むいくつかの所見があることを忘れてはならないだろ
フ。
上述の幾多の研究の結果を要約すると，脊髄は ante-
rior spinal artery，Aa. spinales posterolatera1es 
およびその両者の脊髄表面における吻合により生ずる 
A.s/).l.ー  
tf.m.ー  
Vasocolonaの三者により支配されていることはいうま
でもない。(図 1) 
an terior spinal arteryは脊髄横断面で前方の 2/3な
いし 4/5を支配栄養し，全前角，側角， Clark柱，後角基
底部，前索， Tr. spinotha1amicusを含む前側索の深部，
錐体側索の前 1/3，後索の前部を支配し， Aa. spinales 
posterolateralesは後索，後角 (錐体側索後部 2/3，外
側基索束)を支配，さらに脊髄前側方辺縁部すなわち主
として Fasc.spinothalamicus 1at.は Vasocolonaに
よって独立的に支配されている。(図 2)
これら三者の支配する境界領域は脊髄病態を知る上で
重要である。例えば Tonnisは脊髄中心部を通り錐体
側索，後角の一部を含むシマ状部分(図 3a) を境界領
域となし， Zulchは四肢末端に靴下状の解離性知覚障
一.斤:;O.f/'.I~f. 
1/、‘ ，"lJbiO・ 
-8J)/il. 
、7i:s，ρ/ilO句 
• cCiebe/1 
Tr.SJl/I7IJ-
.tl!a/ 
-‘ Tr.leclo-
S，O/il. 
7r.fl t1.f/'.nt. 
図 2. 脊髄横断位における動静脈支配領域(Jellinger) 
左は動脈支配領域: A. sp. aの領域は斜線部;A. sp. P 
等の領域は横線部;Vasocolonaの領域は打点部
右は静脈支配領域でこれにも“ Grenzzone"が存在する。
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図 3. 脊髄の境界領域(抵抗減弱部) (加藤による) 
a: TOnnis b: Zulch c: Jakimovicz & Pajak 
害を示す(後角型知覚障害)後角基底部障害例や，中心 が深在するため ischemiaが起こるには脊髄の変形なし
孔に近く後索野前部の普通にみられる横断障害型(いわ では起こり得ぬとする推測，さらに長時間(23分間)の不
ゆる Zentra1Nekrosenstifte-Jellinger，Neumayer 完全圧迫の際これを除去したときの電気生理学的快復が
-)などの臨床的事実から図 3bに示す部位をあげ， 僅か数分でみられること，また組織学的に脊髄阻血は本
方 Jakimovicz and Pajakは anterior spina1 a.と 来灰白質の neuronalcellを侵すこと，一方また圧迫を 
posterior spina1 a. との解剖学的境界領域と一致して 200mmHgで加えた際の後索の potentia1(ischiadicus 
いるとしている(図 3c)。
以上の機能的境界領域は循環障害については最も抵抗
減弱部であると考えられ，脊髄外傷，脊髄腫虜，脊髄圧
迫を伴う Discopathy，kyphoscoliosis，Spondy1osisさ
らに Jellingerらのいう高令者の Vasozirku1atorische 
Myelopathie等々の症状解釈に重要な示唆を与えてい
る。
脊髄の O2需要は脳に比べて高いものではないが(頚 2 
髄，腰部膨大部では比較的大)灰白質は白質に比べてよ
り大きい。
これら灰白質の ischemiaないしは O2欠亡に対する 4 
抵抗力は従来，前角の 1argeまたは smallmotoneuron 
が最も弱いとされているが，最近ではむしろこれら 
motoneuronの抑制を司る interneuronの方が先に障
害されることが証明 (Gelfan & Tarlov) され， この
ことは本疾患における Spasticity の発現機序を考える 7 。 
上でも，きわめて興味のあるところであり今後の問題で
8 
あろう (Murayama & Smith)。
しかし以上のような脊髄動脈系の障害が，いわゆる脊 9 
髄腫、虜による圧迫性脊髄麻庫にどれだけ関与するかは， 10 
当然，腫蕩の占拠高位，横位，経過期間，腫療の大きさ
11 
および種類などにより異なるであろうが， Tarlovは彼
の実験からつぎのような見解をのべている。
最少または中等度の圧迫で起こる脊髄麻庫は週あるい
は月単位で恢復がつづく。これは Tureen，Kroghの知
図 4. 坐骨神経刺激時の脊髄後索よりの活動電見(胸部大動脈結撃による 15分間の急性脊髄 Anoxia
位の推移 (Tarlov)
 
実験でほとんEが24時間以内に麻庫の恢復をみた) と A(左)は Spina1cord ischemia 

異なる点， 脊髄の anteriorspina1 a.と radicu1ara. B (右)は Spina1cord compression. 
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または tibialnerveあるいは nerverootを刺激)の
記録からその消失がまずA波 (conductionin the in-
tramedullary primary afferent fibers)にみられつづ
いてN波 (interneuronal acti vi ty) さらに P波 (in・ 
terneuronal propriospinal neuron acti vi ty)の順に
消失する(図 4) が Anoxiaでは逆に P波， N波， A 
ischemia買に消失すること，さらに圧迫によって)1波の
が合併することを認めながらも，圧迫が小範囲の場合に
は健常部からの O2 diffusionにより補なわれうるとの
推測などから，急性の脊髄圧迫麻庫は ischemiaによる
ものでなく，むしろ神経組織の機械的圧迫すなわち 
deformationが主役であると結論している。
しかしこれら急性の圧迫は即座に慢性緩慢な圧迫を示
す本疾患に同様に敷街することは問題であろうし，事実
彼は臨床例における予後不良例については脊髄 ische輔 
miaが関与していると述べているのである。
今後この方面よりする病態の解明が要求されねばなら
ぬと考えられ，また近時注目されつつある脊髄静脈系に
ついても未聞の分野として残されている。
一方臨床的には脊髄外科手術にたいする脈管方面より
の適確な情報を得る意味で，脊髄動脈の造影は有力な手
段となる。しかし現段階では selectiveangiographyに
よる Adamkiewiczの feeder(A. radicularis magna) 
の造影が routine に行なわれているが， さらにこれら 
によっても描写され得ない上部胸髄とくに Lazortes' 
Corbin，]ellinger らのいう In termediarteri tori um 
(C8一Dl.2.ω で低抗減弱部と考えられている)(図 5)へ
の血管写は今後の発展に待たざるを得ない。
以上の主として脈管よりする病態の解明と把握は手術
操作にも大きな示唆を与えるものであろう。
脊髄 microsurgery の目的がここに集約されるとと
もに，脊髄循環庇護の面でもさらに新たな条件負荷も考
慮される。例えば AlbinのサJレを用いた実験的脊髄圧
迫における脊髄機能の快復に与える localised direct 
coolingの検討の結果，その有用性をのべているごとく，
かかる!種類の条件下での手術などが今後期待せられてよ
いと考えている。
4) 髄内腫療に関する問題点
脊髄腫療なかんずく硬膜内髄外，硬膜外腫療の予後は
一般に良好とされているが，これらも早期発見と早期手
術，愛護的手術手技の三者により主に左右される。
ところが髄内腫蕩は一般に早期に脊髄症状を呈しなが
ら，後角型の知覚障害や索性悲痛を示すため高位の決定
が早期に行ない難く，さらに手術による腫蕩摘出の可能
性は少ないばかりか，手技がきわめて困難であるためそ
の予後もよくない。
著者の経験した髄内腫、虜 5例を含めて記載の確実な本
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邦例 30例と，外国例 243例の摘出可能性を比較すると
(表 1)両者に相違のあることは，本邦における脊髄外
b c かに前述したごとき循環障害が塁加せられうることなど
も考慮しなければならないことを示していよう。一方摘 
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科の遅れを示しているものとも考えられ，ここに再び詳
細な病態把握とそれに基づく手術手技のあり方を考えさ
せられる。
これら症例のうち，予後の判明した 178例についてさ
らに摘出可能性と予後との関係をみると(表 2)，かなり
の程度に術後増悪例の認められることは，逆に脊髄切開
法(脊髄栄養動脈の two-pointcoagulationの脊髄に
与える影響も含めて)のあり方，操作中の脊髄圧迫のほ
c 
図5. 脊髄阻血と障害部位との関係
よる Corbinからの修正図) 
!乙ellinger(J complete Remo叫 1 2 (6.7%) 1 
76 (31.3%) 
Partial Rerrioval 18(26.7%) 1 60 (24.7%) 
a)全身性循環障害時の“ Grenzzonenaus 
fall" (上部胸髄) Irremovable l20 (66.7%) 1107 (付 0%) 
b)頚髄膨大部のIschamie 
c)主に A. radiular匂 magna (Adamkie・ 
Total 1 30 1243 
wicz) の閉塞の場合 P.robability of extripation for intrame-表1.
c')同じく補助枝支配のない場合 dullary tumors 
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178 cases 231 cases in Foreign Countries 
IF ir lcomp円 Part凶 |IrremO圃 G∞Ood 一……むふ Poor Removal IRemova1 I vable 1 
Complete 10 Neurinoma 
Neurofibroma 
Ependymoma 
Astrocytoma 
Oligodendroglioma 
Medulloblastoma 
Hemangioma 
Lipoma 
3 
45 
4 
4 
15 
2 
20 
15 
7 
5 
29 
56 
5 
14 
Total 151(31.6%) I(22.1%) I(46.3%) 117 
30 cases in Japan 
Comple叶 Part凶 
Removal I Removal Irremovable 
Neurinoma 
Meningioma 
Glioma 
Astrocytoma 
Hemangioma 
Lipoma 
2 
2 
2 
12 
5 
3 
Removal 6(何ぷん;♂? (16.9%)59 cases 
Partial 
品) A; 16 1(σ3ぷんよ Removal (34.0%)47 cases 
Irremovable 
72 cases 」んん;μ%鈎)1(ι
 (ρ23 40 ぷん」認ゐ弘μ%紛)1 (55.6%) 
表 2. clinical results of intramedullary tumors 
出不能例においても少数ではあるが一時的にも改善され
うることは，単に除圧効果のみで解釈しうるものでな
く，さらにその生理学的意義も究明されねばならない。
脊髄腫療の多くはグリオーマと総称されるものが大部
分を占めるが，中でもアストロサイトーマ，ヘモアンジ
オーマなどはむしろ摘出困難であり，したがってその予
後も芳くない。(表 3)
これら髄内腫蕩に関しては特に microsurgery の手
技の発達と同時に，脊髄に対する前述せるごとき一定条
件下での手術操作，さらに術中モニタリング(特に電気
生理学的モニタリング)により，さらに安全確実な摘出
の可能性が展開されるものと思われ，今後の遠大な課題
とせざるを得ない。 
5) 脊髄腫蕩摘出後の整形外科的問題点
脊髄腫蕩摘出にはいわゆる椎弓切除術 (laminecto・ 
my) を行なう。 この操作により脊柱後方部の力学的構
成体一一後部脊柱，練間靭帯，黄靭帯一ーなどの欠除を
生ずるため，術後年余に亘り次第に脊柱列の変化が認め
られることが多い。すなわち胸椎部，胸腰椎移行部では
一般に kyphosisが発生し易く，これはとくに弱年者の
図 6. 著者らが用いている microsurgical 
instrumentの一部
Total 1 2 (6.7%) 1 7仰%)121 (66.7%) 
表3. Probability of extripation 
場合にみられ易い。
一方，頚椎あるいは下部腰椎においては，前者では頚椎
前替の減少から後建形成，さらに不安定椎 (instability) 
の発現に至り，後者ではとくに椎間板変性を有する者で
は，脊椎前方上り(これも不安定椎である)の出現が認
められること(図 7)などがあり，場合によっては前方
椎体固定術あるいは後方固定術の適応となって来る。従
って術後長期間の脊柱管理と適確な整形外科的処置とが
重要で、あることを著者は強調したい。
結語
以上，脊髄腫蕩についての経験および統計的文献的観
察から，脊髄，脊柱に関する基礎的臨床的諸問題をのべ
たが，いずれも未解決かっ困難な問題が残されている。
本疾患に対する諸家の認識を喚起するとともに，脊髄外
科のあり方について些かの展望を試みた。
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(a) (b) 
図 7. 54才女， L4-5馬尾腫湯 (Neurinoma) 
(a)術前 (b)腫痩摘出後 1年 10ヵ月明らかな脊椎前方とりがみられる。
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